=

ENDOSCOPIA PeRmANYER ] ). Check forupdates
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Resumen

Antecedentes: Se le llama esdfago de Barrett (EB) al cambio que ocurre del epitelio escamoso normal del eséfago hacia
un epitelio columnar con presencia de células caliciformes. El EB es una complicacion de la ERGE y el factor de riesgo
aislado mds importante para el desarrollo de adenocarcinoma del esdfago. La prevalencia mundial de EB en pacientes con
sintomas de ERGE es de 5-15%. La prevalencia de EB en pacientes que se realizan EGD por cualquier indicacion se esti-
ma en 1-2/100 000 personas/afio a nivel global. En México se estima prevalencia de 0.2-0.9 por 1000 personas/afio. El
diagndstico se realiza mediante la consideracion de factores de riesgo que lleva a la realizacion del estudio endoscopico
superior y posteriormente en caso de sospecha la confirmacion histologica Material y métodos. Se realizé un estudio re-
trospectivo en el servicio de endoscopia del Hospital General de México, recabando reportes de endosocopia superior y
resultados de histopatologia con el fin de determinar la prevalencia de esdfago de Barret en este centro. Se describieron
las caracteristicas demogrdficas de la poblacion y se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, y
valor predictivo negativo con el uso de luz blanca, cromoendoscopia vital con acido acético y cromoendoscopia digital con
PENTAX I-SCAN OE. Resultados. Se revisaron 3236 reportes de endoscopia superior entre agosto de 2018 y marzo de
2020 de los cuales se incluyeron 62 pacientes en cuyo reporte se describe toma de biopsia de la unién esofagogastrica,
sin embargo, se eliminaron 2 por no contar con resultados de patologia. La mayoria fue del sexo femenino con un 63.3%
(n=38), y 36.7% masculino (n=22), la media de edad fue de 52.1 afios (DE 16.2). Se diagnosticé sospecha de Eséfago de
Barrett por endoscopia en un 21.7% (n=13) de los estudios. Se determind la frecuencia global de EB en pacientes que
acuden a esofagogastroduodenoscopia (EGD) por cualquier indicacion encontrdndose de 0.3%, también la frecuencia en
pacientes con toma de biopsia de la unién gastroesofdgica por cualquier indicacion siendo de 16.7%. Conclusiones. La
prevalencia global de EB en nuestro centro es menor a la reportada en la literatura mundial, pero equiparable a la encon-
trada en México. La prevalencia en nuestra poblacion de Hernia Hiatal (43.3%) y de infeccion por Helicobacter pylori a
nivel gastrico (13.3%) fueron equiparable y menor que las reportadas en literatura mundial respectivamente No encontramos
correlacion positiva o negativa con la presencia de estas con esofago de Barrett, sin embargo es necesaria la realizacion
de estudios prospectivos para su precisa determinacion.
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Antecedentes

Se le llama eséfago de Barrett (EB) al cambio que
ocurre del epitelio escamoso normal del es6fago hacia
un epitelio columnar con presencia de células
caliciformes.

El EB es una complicacion de la ERGE vy el factor
de riesgo aislado mas importante para el desarrollo de
adenocarcinoma del eséfago.

La prevalencia mundial de EB en pacientes con sin-
tomas de ERGE es de 5-15%. La prevalencia de EB
en pacientes que se realizan EGD por cualquier indi-
cacion se estima en 1-2/100 000 personas/afo a nivel
global. En México se estima prevalencia de 0.2-0.9 por
1000 personas/afio’.

Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo
de EB son: Sintomas crénicos de ERGE (> 5 afos),
edad mayor a 50 afios, género masculino, tabaquismo,
obesidad central y raza blanca?.

Factores de riesgo para desarrollo de displasia en
EB: Edad mayor a 65 afos en pacientes con EB sin
displasia aumenta el 3.3% cada afio por afo de edad,
longitud del EB, obesidad central y tabaquismo?.

El diagnostico se realiza mediante la consideracion
de factores de riesgo que lleva a la realizacién del es-
tudio endoscopico superior y posteriormente en caso
de sospecha la confirmacion histolégica. Se sospecha
endoscopicamente al visualizar metaplasia intestinal
especializada a manera de lengletas asalmonadas que
se extienden proximalmente al menos 1 cm por arriba
de la UEG al inicio de pliegues gastricos y el diagnds-
tico histoldgico se confirma al observar Metaplasia
Intestinal (presencia de células caliciformes).

La sospecha y posterior deteccién y seguimiento del
EB depende en gran medida de una revision endosco-
pica de alta calidad, con una adecuada preparacion,
la realizacion del procedimiento bajo sedacion para
poder permitir una adecuada visualizacion de la union
gastroesofagica valorando cada centimetro de mucosa
de las lenglietas asalmonadas durante minimo 1 minu-
to con atencidn especial en pared derecha y segmento
proximal y en seguida realizar la toma de biopsias. El
gold standard para toma de muestras es el protocolo
de Seattle que consiste en un muestreo especifico de
las lesiones visibles por endoscopia seguido por biop-
sias aleatorias de los 4 cuadrantes cada 2cm, comen-
zando por los pliegues gastricos proximales hacia la
parte més alta de la unién escamocolumnar®

Al ser una lesion premaligna, la deteccion oportuna
del EB ofrece una oportunidad de vigilancia y preven-
cién de ACaE, por lo que es importante establecer

protocolos de vigilancia endoscépica periddica con
toma de biopsias, en todos los centros de endoscopia
para detectar metaplasia.

A pesar de los protocolos de vigilancia, la presencia
de lesiones premalignas puede pasar desapercibidas
por las limitantes inherentes al procedimiento por lo
que el de algunas herramientas como la cromo endos-
copia vital y digital ademas de la magnificacion endos-
copica ayudan en la deteccion y clasificacion
endoscopica del eséfago uso de Barrett. Estas herra-
mientas tienen el potencial no solo de mejorar la de-
teccién sino también reducir los costos el tiempo de
procedimiento, y las tasas de error asociadas a la toma
de muestras al azar de los protocolos actuales. Se ha
encontrado que la magnificacion combinada con el uso
de acido acético incrementa la sensibilidad de detec-
ciéon de EB hasta 100%, con especificidad de 77%.
Cuando se realiza magnificacion y cromo endoscopia
digital, especificamente (NBI) la especificidad incre-
menta hasta 80%°. Sin embargo, aln se requiere la
validacion de estas técnicas con el establecimiento de
sistemas de clasificacién que correlacionen con la
préactica clinica diaria.

Planteamiento del problema

La prevalencia de EB es dificil de determinar, ya que
los pacientes se encuentran asintomaticos, o reciben
manejo sintomético para la ERGE sin realizarse estu-
dio endoscopico permaneciendo largo tiempo sin
diagndstico.

Actualmente desconocemos la prevalencia de estos
cambios en la poblacién mexicana que acude al
Hospital General de México.

Justificacion

El eséfago de Barrett (BE) es un precursor del esé-
fago adenocarcinoma (EAC), el tipo de cancer con
aumento mas rapido de prevalencia en el mundo occi-
dental® por lo que consideramos de suma importancia
el conocer la prevalencia del mismo en nuestro medio
y como se han realizado diagnostico de EB en los ul-
timos dos afos en nuestro servicio para posteriormen-
te establecer estudios prospectivos con menor sesgo
y mayor valor estadistico y metodoldgico.

Hipétesis
La prevalencia del Eséfago de Barrett es similar a la
reportada en la literatura mundial.
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Objetivos

Objetivo general

Conocer la prevalencia del eséfago de Barrett en la
poblacién del Hospital General de México

Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de Hernia Hiatal y su co-
rrelacion con el diagndstico histopatoldgico de EB

Determinar la prevalencia de infeccion por
Helicobacter pylori y su correlacién con diagndstico
histopatolégico de EB.

Metodologia

Tipo y diseno de estudio

Analitico, relacional, observacional, transversal,

retrospectivo.

Poblacion

Pacientes que acudan al servicio de endoscopia del
Hospital General de México para la realizacion de eso-
fagogastroduodenoscopia (EGD) a las cuales se les
haya tomado biopsia de la unién esofagogastrica.

Tamano de la muestra

Correspondera al numero de casos que cumplan con
los criterios de inclusion en la base de datos creada
“exprofeso” con reportes de endoscopias realizadas en
el servicio Endoscopia Gastrointestinal del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion
1. Criterios de inclusion.
Pacientes que cuenten con reporte de endoscopia
superior realizada por el servicio de Endoscopia del
Hospital General de México, en el cual se reporte
toma de biopsias de union esofagogastrica.
Pacientes que cuenten con reporte de histopatologia
con resultados de biopsia de la unién esofagogastrica.
2.Criterios de exclusion.
Pacientes que cuenten con reporte de endoscopia
superior realizada por el servicio de Endoscopia del
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Hospital General de México, en el cual no se reporte
toma de biopsias de unidn esofagogastrica.
Pacientes que cuenten con reporte de histopatologia
que no incluya resultados de biopsia de la unidn
esofagogastrica.

3.Criterios de eliminacion
Pacientes que no cuenten con
histopatologia

reporte de

Procedimiento

Se realizé un estudio retrospectivo en el servicio de
endoscopia del Hospital General de México, mediante
una busqueda en 3236 reportes de endoscopia de
agosto de 2018 a marzo de 2020 para pacientes con
biopsia de la union esofagogastrica, posteriormente se
realiz6 la busqueda de los resultados de histopatologia
con el fin de determinar la prevalencia de esdfago de
Barret en este centro. Se describieron las caracteristi-
cas demograficas de la poblacion y presencia de co-
morbilidades asociadas como hernia hiatal e infeccién
por Helicobacter pylori en mucosa gastrica.

Analisis estadistico

Se realizo un analisis calculando frecuencia, medi-
das de tendencia central y de dispersion, para la rela-
cién de variables se utilizé el coeficiente de correlacion
lineal de Pearson.

Resultados

Se revisaron 3236 reportes de endoscopia superior
entre agosto de 2018 y marzo de 2020 de los cuales
se incluyeron 62 pacientes en cuyo reporte se describe
toma de biopsia de la unién eséfagogastrica, sin em-
bargo se eliminaron 2 por no contar con resultados de
patologia.

La mayoria fue del sexo femenino con un 63.3%
(n=38), y 36.7% masculino (n=22), la media de edad
fue de 52.1 afios (DE 16.2).

En cuanto a la indicacién para realizar el estudio, la
mas frecuente fue por ERGE con un 31.7% (n=19),
seguida de disfagia con 30% (n=18), otros 28.3% (n=17)
y por ultimo dispepsia 10% (n=6).

Se diagnostico sospecha de Eso6fago de Barrett por
endoscopia en un 21.7% (n=13) de los estudios. En la
revisién histopatoldgica se confirmé el diagnostico de
metaplasia intestinal que corresponde a EB en 10
muestras, solo encontrandose displasia de bajo grado
en 1 de ellos.



Se determind la frecuencia global de EB en pacien-
tes que acuden a EGD por cualquier indicacion encon-
trandose de 0.3%, también la frecuencia en pacientes
con toma de biopsia de la unién gastroesofagica por
cualquier indicacién siendo de 16.7%, también se de-
termind la frecuencia en pacientes en quienes la indi-
cacion del estudio fue ERGE fue de 1.1% y en pacientes
con toma de biopsia con indicacién del estudio por
ERGE fue de 52.5%.

Se busco la prevalencia de patologias asociadas
como Hernia Hiatal e infeccion por Helicobacter pylori,
encontrandose en un 43.3% (n=26) y 13.3% (n=8) de
los estudios realizados, respectivamente.

Se buscaron correlaciones entre el diagnostico de
EB con la presencia de hernia hiatal e infecciéon por
Helicobacter pylori sin encontrarse valores significati-
vos como factor de riesgo ni como factor protector.

Discusion

Se estima que del total de las personas a las cuales
se les realiza una EGD por cualquier indicacion se
encontrard EB como hallazgo en un 1% variando de-
pendiendo de los centros entre 0.5 — 4%3. En México
en poblaciones similares a la nuestra se ha encontrado
una prevalencia de 0.26 — 0.96%' la cual es similar a
la reportada por nosotros de 0.3% razon por la cual
consideramos de vital importancia optimizar la utiliza-
cién de técnicas complementarias para la toma de
biopsias dirigidas como la cromo endoscopia digital y
vital. Al hacer la busqueda de la prevalencia de EB en
pacientes con biopsia de la unién gastroesofagica in-
dependientemente de la sospecha de EB se obtuvo un
porcentaje del 16.7%, esto nos lleva a considerar la
importancia de incorporar programas establecidos de
escrutinio y vigilancia para mejorar las tasas de
deteccion.

Para establecer estos programas es importante de-
terminar el tipo de pacientes que deben incluirse en el
mismo, se han establecido los factores de riesgo para
el desarrollo de EB siendo estos, edad mayor a 65
afios, obesidad central y tabaquismo. ® a su vez en
estudios previos se han determinado otros factores que
contribuyen al desarrollo de esta lesién premaligna
como la presencia de diabetes tipo 2 y hernia hiatal 8
o factor que disminuyen el riesgo como el consumo
moderado de alcohol y la infeccién por H. pylori®, sin
embargo en nuestro analisis no encontramos correla-
cion significativa, esto se puede deber al tamafo de la

muestra por lo que es importante la realizaciéon de
estudios mas grandes que incluyan mas variables de
las caracteristicas demograficas y clinicas en nuestro
centro.

Conclusiones

La prevalencia global de EB en nuestro centro es
menor a la reportada en la literatura mundial, pero
equiparable a la encontrada en México.

No encontramos correlacion positiva o negativa con
la presencia de hernia hiatal o infeccion con eséfago
de Barrett.

La prevalencia en nuestra poblacion de Hernia Hiatal
(43.3%) y de infeccion por Helicobacter pylori a nivel
gastrico (13.3%) fueron equiparable y menor que las
reportadas en literatura mundial respectivamente

No encontramos correlacion positiva 0 negativa con
la presencia de estas con esdfago de Barrett, sin em-
bargo es necesaria la realizacion de estudios prospec-
tivos para su precisa determinacion.
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